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Zusammenfassung 
Einleitung 
Die Cerebralparese (CP) ist in den Industrieländern die häufigste Ursache für körper-
liche Beeinträchtigungen bei Kindern und Jugendlichen. Die Prävalenz beträgt etwa 
2 bis 2,5 pro 1000 Lebendgeburten. Durch die Bewegungsstörungen sind Motivation 
und Partizipation der Kinder mit Cerebralparese limitiert. Tanzen bietet sich als 
Möglichkeit an, die Motivation und die Partizipation von CP Kindern zu steigern. 
Das Ziel unseres Entwicklungsprojektes ist es, ein an die Pathologie CP angepasstes 
physiotherapeutisches Tanzprogramm zu entwickeln, das motiviert und als Heimpro-
gramm abgegeben werden kann. 
Methode 
Wir führten ein Entwicklungsprojekt durch. Dieses Design wählten wir, um selber 
ein Programm entwickeln zu können. Unsere Methode beinhaltet sieben Etappen:    
1. allgemeine Literaturrecherche, 2. Guidelines suchen, 3. Kriterien bestimmen, 4. 
Programm zusammenstellen und entwickeln, 5. Expertenbefragung und Austesten 
des Programmes, 6. Anpassungen und Änderungen vornehmen, 6. Endprodukt. 
Resultate 
Unser Programm Version 1.0 richtet sich an Kinder mit spastischer Cerebralparese. 
Das Programm beinhaltet 10 verschiedene Muskelgruppen und 23 verschiedene 
Tanzpositionen, davon sind 15 Dehn-, 6 Kraft- und 2 Gleichgewichtspositionen. Die-
se Positionen können vom Therapeuten frei zu einer Choreografie kombiniert wer-
den. Das Kind wählt seine Lieblingsmusik aus. Fünf Expertinnen von sechs fanden 
unser Programm realistisch, jedoch nur, wenn für einige Positionen eine Haltemög-
lichkeit angeboten wird. 
Diskussion/Schlussfolgerung 
Unser Programm bietet eine Abwechslung zu den herkömmlichen Therapieformen 
bei Kindern mit spastischer Cerebralparese. Das Programm ist in der Praxis schon 
anwendbar, jedoch muss der Therapeut Evaluationsparameter selber bestimmen. Die 
Kreativität und Musikalität des Therapeuten sind gefragt. 
Schlüsselwörter 
Kinder mit Cerebralparese - Programm - physiotherapeutischer Tanz - Motivation - 
Partizipation 
 
    
Résumé 
Introduction 
La paralysie cérébrale (PC) est la cause la plus fréquente de déficience physique chez 
les enfants et les adolescents dans les pays industrialisés. La prévalence est d'environ 
2 à 2,5 pour 1000 naissances vivantes. Les troubles du mouvement limitent la moti-
vation et la participation des enfants atteints de PC. La danse est une opportunité 
d'accroître la motivation et la participation de ces enfants. Le but de notre projet de 
développement est de créer un programme de danse physiothérapeutique adapté à la 
pathologie CP, qui peut être motivant et peut être transmis comme programme à do-
micile. 
Méthode 
Nous avons réalisé un projet de développement. Nous avons choisi cette conception 
pour pouvoir créer un programme nous-mêmes. Notre méthode comprend sept 
étapes: 1. recherche documentaire générale, 2. chercher des guidelines, 3. définir les 
critères, 4. compilation et développement du programme, 5. sondage d'experts et 
tests du programme, 6. ajustements et changements, 6. produit final. 
Résultat 
Notre programme version 1.0 est destiné aux enfants atteints de paralysie cérébrale 
spastique. Le programme comprend 10 groupes musculaires différents et 23 positions 
de dance différentes, dont 15 positions d'étirement, 6 positions de force et 2 positions 
d'équilibre. Ces positions peuvent être librement combinées par le thérapeute à une 
chorégraphie. L'enfant choisit sa musique préférée. Cinq experts sur six ont trouvé 
notre programme réaliste, mais seulement s'il y a une possibilité de se tenir. 
Discussion/Conclusion 
Notre programme offre un changement aux formes conventionnelles de thérapie pour 
les enfants atteints de paralysie cérébrale spastique. Le programme est déjà appli-
cable dans la pratique, mais le thérapeute doit déterminer les paramètres d'évaluation 
lui-même. La créativité et la musicalité du thérapeute sont demandées.  
Mots-clés 
Enfants avec paralysie cérébrale - programme - danse physiothérapeutique - motiva-




    
Abstract 
Introduction 
Cerebral palsy (CP) is the most common cause of physical impairment in children 
and adolescents in industrialized countries. The prevalence is about 2 to 2.5 per 1000 
live births. While movement disorders limit motivation and participation of children 
with cerebral palsy, dancing provides an opportunity to increase both motivation and 
participation of CP children. The aim of our development project is to create a physi-
otherapeutic dance program adapted to the pathology CP, which motivates and can 
be provided as a home program. 
Method 
We carried out a development project. We chose this project design in order to de-
velop a program ourselves. Our method comprises seven stages: 1. general literature 
research, 2. search for existing guidelines, 3. determination of criteria, 4. creation and 
development of a program, 5. expert inquiries and trial of the program, 6.  adjust-
ments and changes to the program, 7. final product. 
Results 
Our program version 1.0 is aimed at children with spastic cerebral palsy. The pro-
gram targets 10 different muscle groups and includes 23 different dance positions, 15 
of which are stretching-, 6 strength- and 2 balance-positions. The therapist can freely 
combine these positions to a choreography while the child can choose his or her fa-
vorite music. Five out of six experts did recognize our program to be realistic, how-
ever only if holding support is provided for some of the positions. 
Discussion/Conclusion 
Our program offers an alternative to the conventional forms of therapy for children 
with spastic cerebral palsy. The program is applicable in practice straightaway, the 
therapist, however, has to determine evaluation parameters himself. Creativity and 
musicality of the therapist are demanded. 
Keywords 
Children with cerebral palsy - program - physiotherapeutic dance - motivation - par-
ticipation 
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Die Cerebralparese (CP) ist in den Industrieländern die häufigste Ursache für körper-
liche Beeinträchtigungen bei Kindern und Jugendlichen. Die Prävalenz beträgt etwa 
2 bis 2,5 pro 1000 Lebendgeburten (NICE, 2017). 
Kinder mit CP präsentieren eine abnormale Muskelaktivität und eine abnormale mo-
torische Kontrolle (López-Ortiz, Egan, & Gaebler-Spira, 2016). Die bei CP auftre-
tenden motorischen Störungen werden häufig begleitet von Gefühls-, Wahrneh-
mungs-, Kommunikations- und/oder Verhaltensstörungen. Die Therapieansätze wer-
den auf die individuellen Bedürfnisse des Kindes abgestimmt (Balcı, 2016). 
Die Behandlung der Cerebralparese beinhaltet die medikamentöse Therapie wie z.B. 
Botulinum Toxin A, sowie chirurgische Eingriffe und bedarf der Kenntnisse ver-
schiedener Berufsgruppen wie Neurologen1, der Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, 
der Logopäden usw. (NICE, 2017). 
Die Physiotherapie ist eine der wichtigsten Therapieformen für Kinder mit CP (Egan, 
2018). Physiotherapeutische Ansätze lassen sich in zwei Gruppen einteilen: in die 
Therapie mit oder ohne Geräte. Zu den Therapien mit Geräten gehören die Robo-
tertherapie, die virtuelle Realität und die Reittherapie. Beispiele für Therapien ohne 
Geräte sind das Bobath-Konzept, constraint-induced movement therapy und die auf-
gabenorientierte Therapie (Balcı, 2016). Eine mögliche aktive Therapie ist das Tan-
zen, welches wir in unserer Arbeit integrierten. 
1.1 Definition Cerebralparese 
Die Cerebralparese wird nach Rosenbaum et al. wie folgt definiert: Die Cerebral-
parese (CP) beschreibt eine Gruppe von dauerhaften Beeinträchtigungen der Bewe-
gungs- und Haltungsentwicklung.  
Diese Beeinträchtigungen verursachen Aktivitätseinschränkungen, die auf nicht-
progressive Störungen zurückzuführen sind, welche im sich entwickelnden fetalen 
oder kindlichen Gehirn aufgetreten sind. 
Die motorischen Beeinträchtigungen der CP werden häufig von Störungen der Emp-
findung, Wahrnehmung, Kognition, Kommunikation, dem Verhalten sowie von Epi-
lepsie und sekundären muskuloskelettalen Problemen begleitet (Rosenbaum et al., 
2007). 
                                                     
1 zur besseren Lesbarkeit benutzen wir die männliche Form (die weibliche Form ist darin enthalten). 
2 
Auch wenn die CP eine nicht-progressive Störung des Gehirns ist, verschlechtern 
sich meistens mit der Zeit die Bewegungseinschränkungen. Dies bedeutet, dass die 
Schädigung im Gehirn bleibt und sich nicht verändert, aber dass zum Beispiel ein CP 
Kind täglich mit einem zu hohen Tonus lebt, was zu Kontrakturen führen kann. Dies 
erschwert die Alltagsaktivitäten und schränkt die Partizipation der Betroffenen in der 
Gesellschaft ein (López-Ortiz et al., 2016). 
1.2 Klassifikation  
Moderne Klassifikationssysteme orientieren sich an den individuellen, funktionellen 
Fähigkeiten eines Kindes/Jugendlichen2 wie beim Gross Motor Function Classifica-
tion System (GMFCS) und dem Manual Ability Classification System (MACS).  
Des Weiteren orientieren sie sich an den unterschiedlichen Bewegungsmustern, die 
beobachtet werden können (spastisch, dyskinetisch oder ataxisch). Bei der spasti-
schen CP wird häufig angegeben, welche Körperregionen von der Spastik betroffen 
sind (Monoplegie, Hemiplegie, Diplegie und Tetraplegie) (NICE, 2017). 
1.2.1 GMFCS  
Das GMFCS beschreibt die Sitzfähigkeit, den Transfer und die Mobilität des Kindes. 
Das System wird in folgende Altersklassen eingeteilt: vor dem 2. Lebensjahr, zwi-
schen dem 2. und 4. Lebensjahr, zwischen dem 4. und 6. Lebensjahr, zwischen dem 
6. und 12. Lebensjahr und zwischen dem 12. und 18. Lebensjahr. Es besteht aus fünf 
Levels: 
LEVEL I:  Geht ohne Einschränkungen 
LEVEL II:  Geht mit Einschränkungen 
LEVEL III:  Geht mit Benutzung einer Gehhilfe 
LEVEL IV:  Selbstständige Fortbewegung ein-
geschränkt, es kann ein Elektroroll-
stuhl benutzt werden 
LEVEL V:  Transport im manuellen Rollstuhl 
(Michaelis, Linder-Lucht, & Breuer, 2007) 
 
 
Abbildung 1: GMFCS Levels  
(Michaelis et al., 2007) 
                                                     
2 zur besseren Lesbarkeit verwenden wir im weiteren Text nur noch das Wort "Kinder". Mit dem Wort 
"Kinder" sind Kinder und Jugendliche gemeint.  
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1.2.2 MACS 
Das MACS beschreibt die manuellen Fähigkeiten eines Kindes mit CP. Das heisst, 
wie Kinder mit CP ihre Hände im Umgang mit Alltagsgegenständen benutzen. 
Wie das GMFCS wird auch das MACS in fünf Levels unterteilt. Es wird bei Kindern 
im Alter von 4 bis 18 Jahren verwendet. 
LEVEL I:  Geht mühelos und erfolgreich mit Gegenständen um. 
LEVEL II:  Geht mit den meisten Gegenständen um, jedoch mit leicht einge-
schränkter Qualität und/oder Geschwindigkeit. 
LEVEL III:  Geht schwierig mit Gegenständen um, braucht Hilfe beim Vorbereiten 
und/oder Abwandeln von Aktivitäten. 
LEVEL IV: Geht mit einer begrenzten Auswahl von leicht handhabbaren Gegen-
ständen in angepassten Situationen um. 
LEVEL V: Geht nicht mit Gegenständen um und ist in seinen Fähigkeiten erheb-
lich eingeschränkt, selbst bei der Ausführung einfachster Aktionen. 
Bei Kindern im Alter von 1 bis 4 Jahren wird das Mini-MACS verwendet (Müller, 
Dehnhardt, & Hessenauer, 2015). 
1.3 Bewegungsmuster 
Wie oben bereits erwähnt, werden die Bewegungsmuster in spastisch, dyskinetisch 
und ataxisch unterteilt. 
Die mit Abstand häufigste Form ist die spastische CP mit ungefähr 87%, gefolgt von 
der dyskinetischen CP mit ca. 7.5% und der ataxischen CP mit etwa 4% (Zhou, But-
ler, & Rose, 2017). 
1.3.1 spastische CP 
Bei der spastischen CP führen Verletzungen des Tractus corticospinalis zu Muskel-
schwäche, verkürzten Muskel-Sehnen-Einheiten, spastischem und passivem Deh-
nungswiderstand und eingeschränkter selektiver motorischer Kontrolle (Zhou et al., 
2017). 
1.3.2 dyskinetische CP 
Die dyskinetische CP ist auf eine Schädigung der Basalganglien zurückzuführen. Sie 
wird gekennzeichnet durch unwillkürliche hyperkinetische oder repetitive dystoni-
sche Extremitätenbewegungen, die die Funktion beeinträchtigen (Zhou et al., 2017). 
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1.3.3 ataxische CP 
Die ataxische CP ist auf eine Schädigung des Cerebellums zurückzuführen. Sie wird 
durch eingeschränkte Koordination der Extremitäten während willkürlichen Bewe-
gungen, eingeschränktes Gleichgewicht, eingeschränkte Stabilität, Hypotonie und 
Beeinträchtigungen der Sprache charakterisiert (Zhou et al., 2017). 
1.3.4 Mischformen 
Es treten auch Mischformen auf, da ein Kind nicht immer genau einem Bewegungs-
muster zugeordnet werden kann (Zhou et al., 2017). 
1.4 Körpertopographie  
Bei der spastischen CP wird häufig angegeben, welche Extremitäten von der Spastik 
betroffen sind (Zhou et al., 2017).  
Es wird unterschieden zwischen Monoplegie, Hemiplegie, Diplegie und Tetraplegie 
(auch Quadriplegie genannt). Bei der Monoplegie ist nur eine Extremität betroffen, 
bei der Hemiplegie eine Seite, bei der Diplegie entweder beide Arme oder beide Bei-
ne und bei der Tetraplegie alle vier Extremitäten (Sankar & Mundkur, 2005). 
1.5 Ursachen der Cerebralparese 
Hirnanomalien: 
• Schädigung der weissen Substanz: 45% 
• Schädigung der Basalganglien oder tiefliegende Schädigung der grauen Sub-
stanz: 13% 
• angeborene Fehlbildung: 10% 
• fokale Infarkte: 7% 
Neonatale Enzephalopathie kann aus verschiedenen pathologischen Ereignissen, wie 
hypoxisch-ischämischen Hirnschädigungen oder Sepsis, resultieren. Treten solche 
Ereignisse mehr als einmal auf, können sie, das sich entwickelnde Gehirn schädigen. 
Ursachen für CP nach der Geburt: 
• Meningitis: ca. 20% 
• andere Infektionen: ca. 30% 
• Kopfverletzungen: ca. 12% 
Bei der Beurteilung der Ursache einer CP, gilt es zu beachten, dass die unabhängigen 
Risikofaktoren eine kumulative Wirkung haben können. Diese kumulative Wirkung 
beeinträchtigt das sich entwickelnde Gehirn und kann zu einer CP führen. 
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Die unabhängigen Risikofaktoren können in jedem Entwicklungsstadium Auswir-
kungen haben, sowohl während der pränatalen, der perinatalen als auch der postnata-
len Periode (NICE, 2017). 
1.6 Risikofaktoren  
• pränatale Faktoren: 
- Frühgeburt (mit steigendem Risiko bei abnehmendem Gestationsalter) 
- Chorioamnionitis (Infektion der Eihäute in der Schwangerschaft) 
- mütterliche Atemwegsinfektion oder genitale Harnwegsinfektionen mit Kran-
kenhausaufenthalt 
• perinatale Faktoren: 
- geringes Geburtsgewicht 
- Chorioamnionitis 
- neonatale Enzephalopathie 
- neonatale Sepsis (insbesondere bei einem Geburtsgewicht unter 1,5 kg) 
- mütterliche Atemwegsinfektion oder genitale Harnwegsinfektionen mit Kran-
kenhausaufenthalt 
• postnatale Faktoren: 
- Meningitis (NICE, 2017) 
1.7 Problematik 
1.7.1 Beeinträchtigungen  
Bei der Cerebralparese sind jeweils mehrere Körpersysteme betroffen. Welche Sys-
teme betroffen sind, hängt vom Ort der Läsion ab. Die Symptomatik ist von Kind zu 
Kind verschieden, sie ist sehr heterogen. 
Folgende Beeinträchtigungen können auftreten: 
neurologisch:  -Hirnläsionen 
  -Epilepsie/epileptische Anfälle 
-nicht-motorische, neurologische Entwicklungsdefizite 
neuromuskulär: -Muskeltonusanormalitäten  
-Haltungsauffälligkeiten und untypische Bewegungsmuster, 
Gangauffälligkeiten 
-Defizite der posturalen Kontrolle und des Gleichgewichts 
-Probleme der Mundmotorik (Sprachmotorik, Hypersalivation, 
Fütterungsschwierigkeiten) 
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muskuloskelettal: -tiefe Knochenmineraldichte 
-Muskelschwäche 
-Einschränkungen des Range of Motion (ROM), 
Kontrakturen, muskuloskelettale Deformationen 
sensorisch und neurologisch: -visuelle Beeinträchtigungen wie visuell-
perzeptive Beeinträchtigungen, räumlich-visuelle 
Beeinträchtigungen und Defizite des visuellen 
Gedächtnisses 
 -Hörprobleme 
 -taktile, propriozeptive und kinästhetische Defizi-
te 
kardiovaskulär und pulmonal: -untypische Entwicklung der Thoraxwand 
 -erhöhte Atemarbeit  
-ungenügende Atemunterstützung beim Sprechen  
-verminderte Lungenfunktion 
-verminderte kardiovaskuläre Fitness  
-erhöhter Energieaufwand  
-ineffizientes Husten 
digestiv (Verdauungsstörungen): -gastro-oesophagealer Reflux  
-kolorektale Probleme 
-Ernährungsprobleme 
urogenital:  -primäre Harninkontinenz 
 -andere Probleme des unteren Harntraktes 
 -neurogene Blase 






Bei der physiotherapeutischen Behandlung ist wichtig, alle Aspekte zu berücksichti-
gen und die Therapie individuell zu gestalten (Rahlin, 2016). 
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1.7.2 Partizipation 
Die Partizipation wird von der International Classification of Functioning, Disability 
and Health (ICF) als Teilnahme an den Aktivitäten und Rollen des täglichen Lebens 
beschrieben. Dies beinhaltet neben den grundlegenden Alltagsaktivitäten wie sich 
anziehen, sich waschen usw., auch die instrumentellen Alltagsaktivitäten, zu denen 
u.a. das Ausüben von Freizeitaktivitäten gehört (Millan-Calenti et al., 2010). 
Die Teilnahme an Freizeitaktivitäten ermöglicht Kindern, Freundschaften zu schlies-
sen und zu pflegen, sowie ihre persönlichen Interessen und ihre Identität zu entwi-
ckeln. Bei Kindern mit CP führt die eingeschränkte Mobilität zu verminderter Parti-
zipation in der Gesellschaft und zu einem verminderten Kontakt mit Gleichaltrigen. 
Dadurch wird die Entwicklung von kognitiven, motorischen und sozialen Fähigkei-
ten beeinträchtigt (López-Ortiz et al., 2012). 
Neben der eingeschränkten Mobilität haben Kinder mit körperlichen und/oder kogni-
tiven Einschränkungen nicht dieselben Freizeitmöglichkeiten, wie "normal" entwi-
ckelte Kinder. Viele Infrastrukturen sind nicht behindertengerecht. Leiter oder Trai-
ner von Freizeitaktivitäten haben keine oder zu wenig Erfahrung mit beeinträchtigten 
Kindern oder weisen sogar Berührungsängste auf, und es gibt weniger Aktivitätsan-
gebote. 
In einer Studie wurde die Partizipation von Kindern mit CP von 8 bis 12 Jahren aus 
sieben verschiedenen Ländern Europas untersucht. Die Resultate zeigen, dass Kinder 
mit CP weniger häufig in den Bereichen des täglichen Lebens teilnehmen, als "nor-
mal" entwickelte Kinder. Es lassen sich grosse Unterschiede zwischen den verschie-
denen Ländern feststellen. Dies zeigte unter anderem, dass Kinder mit Einschrän-
kungen nicht überall die gleichen Zugänge/Möglichkeiten zur Partizipation haben 
(Michelsen et al., 2009). 
1.7.3 Motivation 
Verschiedenen Studien ist zu entnehmen, dass Motivation der Schlüssel für eine er-
folgreiche Behandlung bei Kindern mit CP zu sein scheint (Kwak, 2007; Majnemer 
et al., 2008; Morris, 2009). 
Das Engagement des Kindes während der Therapie kann durch die Motivation des 
Kindes, das Interesse an der Aktivität, die geistige Ausdauer sowie durch die Bezie-
hungsqualität zum Therapeuten beeinflusst werden (Miller, Ziviani, Ware, & Boyd, 
2016). 
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Jedoch sind die Kinder nicht immer motiviert, aktiv an der Therapie teilzunehmen.  
Die Eltern von Kindern mit CP berichten, dass ihre Kinder eine geringere leistungs-
bezogene Motivation haben als ihre "normal" entwickelten Gleichaltrigen (Miller et 
al., 2016). 
Unsere praktische Erfahrung in der Neuropädiatrie bestätigt, dass die Kinder nicht 
immer motiviert sind, aktiv an der Therapie teilzunehmen. Es ist nicht einfach eine 
Therapieform zu finden bzw. eine Therapiestunde zusammenzustellen, die motivie-
rend ist. Die Kinder mit Cerebralparese haben häufig kognitive Einschränkungen und 
es fällt ihnen schwer, zu verstehen, weshalb sie eine Übung ausführen sollen. Sie be-
greifen oft nicht, dass die Physiotherapie zu ihrem Vorteil gedacht ist und die Übun-
gen ihnen und nicht ihren Eltern oder Therapeuten zu Gute kommen.  
Auch die Compliance für Heimübungen ist oftmals gering. Schätzungsweise, führen 
nur 30% der Kinder die Übungen regelmässig zu Hause durch. Als einer der häufig-
sten Gründe dafür wird mangelnde Motivation angegeben (Bonnechere, Omelina, 
Jansen, & Van Sint Jan, 2017). 
Die drei Ebenen der Problematik, die dem bio-psycho-sozialen Modell entsprechen, 





Abbildung 2: Bio-psycho-soziales Modell bei Kindern mit Cerebralparese, Anden-




1.8 Bezug zur Literatur 
Tanz wird heute schon in der Therapie eingesetzt, zumindest bei Patienten mit Par-
kinson und bei Kindern mit CP (Jacinto et al., 2014). 
Es gibt immer mehr Evidenz dafür, dass der Einsatz von Tanz als Intervention bei 
Kindern mit neurologischen Beeinträchtigungen verwendet wird (Stribling & 
Christy, 2017). Trotz der Evidenzzunahme sind Studien zu Tanz und CP nach wie 
vor rar. 
Alle gefundenen Studien zu Tanz und CP sind Interventionsstudien, keine davon ist 
eine Entwicklungsstudie. Nicht in jeder Studie wird erwähnt, welche Tanzschritte 
das Programm beinhaltet. Dies wäre jedoch wichtig, damit der Therapeut das Pro-
gramm auch anwenden kann. Zudem sind die Resultate der Studien aufgrund der ge-
ringen Teilnehmerzahl mit Vorsicht zu geniessen. So nahm beispielsweise an zwei 
Studien jeweils nur ein Kind teil (Stribling & Christy, 2017) (Jacinto et al., 2014). 
Ballett ist der Tanzstil, den die meisten dieser Studien getestet haben. 
Beim Ballett werden das Alignement, die Beweglichkeit, die posturale Kontrolle, die 
selektive motorische Kontrolle und die Kraft im Rumpf verbessert. Diese Elemente 
sind wichtig bei der Behandlung von CP (López-Ortiz et al., 2012). 
Die Therapeuten einer Studie vermerkten, dass innerhalb der Tanzgruppe die Koor-
dination und der Muskeltonus trainiert, das Selbstwertgefühl gestärkt und die soziale 
Entwicklung gefördert wurden, was mit der traditionellen Therapie nicht möglich ist 
(López-Ortiz et al., 2012). 
Ballett kann eine Ergänzung oder Alternative zur herkömmlichen Physiotherapie 
darstellen. Der Vorteil dieser Ergänzung ist es, dass Ballett nicht als Therapie wahr-
genommen wird, sondern als eine Aktivität, die Spass macht und zudem mit der 
Ausübung einer künstlerischen Tätigkeit verbunden ist (Jacinto et al., 2014). 
In der Literatur wird die Notwendigkeit von aktivitätsbasierten Therapien bei CP be-
tont. Dies aus dem Grund, da Kinder mit einer CP nur beschränkten Zugang zu kom-
petenzbasierten Bewegungsprogrammen haben, welche therapeutische Konzepte mit 
gesellschaftlichen Aktivitäten verbinden. Tanzen ist ein Ansatz, der dazu beitragen 
kann, diesen Mangel zu beheben (López-Ortiz et al., 2012). 
Jacinto et al. führten eine Fallstudie mit einer Teilnehmerin durch, in der die Ballett-
position "full port de bras forward" als Assessment diente. Mit Hilfe dieser Bewe-
gung haben sie den Range of Motion der Flexion, Extension und die Rotationsge-
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schwindigkeit von der Wirbelsäule gemessen. Der Range of Motion hat bei der Fle-
xion im Verlauf der Tanztherapie zugenommen. Die Rotationsgeschwindigkeit redu-
zierte sich bei der Flexion, weil das CP Kind die Bewegung besser kontrollieren 
konnte. Zum Range of Motion bei der Extension begründen sie, dass durch die Zu-
nahme des ROM der Flexion, automatisch der ROM der Extension zunimmt. Eine 
Änderung der Rotationsgeschwindigkeit der Extension ist weniger ersichtlich. 
Stribling & Christy halten fest, dass ihre Studie eine erste Bewertung der kreativen 
Tanzintervention ist. Ihre Ergebnisse zeigen, dass Tanzen das Gleichgewicht bei ei-
nem CP Kind verbessert. Jedoch ist die Studie nicht aussagekräftig, da sie nur an ei-
nem CP Kind getestet wurde. 
López-Ortiz et al., 2016 erstellten zwei Gruppen (eine Kontrollgruppe und eine ziel-
gerichtete Tanzklasse) mit CP Kindern. Die Kontrollgruppe bestand aus sechs Kin-
dern und die zielgerichtete Tanzklasse aus fünf. Sie benutzten zwei klinische Outco-
me Tests. Einer davon ist die Pediatric Balance Scale (PBS) und der andere der Qua-
lity of Upper Extremity Skills Test (QUEST). Der PBS evaluiert funktionelles stati-
sches und dynamisches Gleichgewicht. Der QUEST evaluiert vier Funktionen der 
oberen Extremität: dissoziierte Bewegungen, das Greifen, Gewicht halten, Schutzre-
flex (protective Extension). Ihre Studie zeigte eine statistisch signifikante Verbesse-
rung der PBS bei der zielgerichteten Tanzklasse. In der Kontrollgruppe gab es keine 
statistisch signifikante Verbesserung. Der QUEST zeigte bei keiner der beiden Grup-
pen eine statistisch signifikante Verbesserung. 
1.9 Weshalb Tanz bei Kindern mit Cerebralparese? 
López-Ortiz und ihre Kollegen benutzten in ihrer Studie in der zielgerichteten Tanz-
klasse (targeted dance class) die Trainingsprinzipen des klassischen Balletts, wie die 
Haltungskontrolle mit Rumpfstabilisierung, das statische und dynamische Gleichge-
wicht und die gezielte Bewegungssteuerung der einzelnen Gelenke. Der Tanzunter-
richt diente als Ergänzung zur Physiotherapie. Diese zielgerichtete Tanzklasse stellte 
einen positiv wahrgenommenen Nutzen für die Kinder dar, wie sie selber als Teil-
nehmer sowie ihre Eltern und die involvierten Therapeuten berichteten (López-Ortiz 




In einer Studie wird erwähnt, dass Tanzen eine typische Kindheitsaktivität ist, wel-
che den Kindern Spass bereitet und Musik für die Übungen motivierend ist (Stribling 
& Christy, 2017). Tanzen bereitet Vergnügen und Freude und steigert dadurch die 
Partizipation und Motivation der Kinder mit CP (López-Ortiz et al., 2016). 
Stribling & Christy stellten fest, dass physiotherapeutische Interventionen für Kinder 
mit CP funktionelle Bewegungen in alle Bewegungsrichtungen für das Gleichge-
wicht oder auch Muskelkraftaktivitäten berücksichtigen. Sie erwähnen, dass Tanzen 
ebenfalls die verschiedenen Bewegungsrichtungen begünstigt. Dadurch fördern sie 
das Gleichgewicht, posturale Stabilität und Muskelkraft (Stribling & Christy, 2017). 
Das Tanzprogramm der Studie von López-Ortiz et al. fand grossen Anklang bei den 
Kindern, ihren Eltern und den Therapeuten. 
Die Eltern der Kinder berichteten Folgendes über das Tanzprogramm: 
"Sie liebten es, und fühlten sich nicht wie in einem Therapieraum." 
"Ich bemerke, dass mein Kind sich ausgeglichener verhält, glücklicher ist und 
Freude an den Aktivitäten hat."  
Die Therapeuten waren der Meinung, dass die Kinder einen Nutzen erworben hatten, 
was in einem typischen Therapieprogramm nicht möglich gewesen wäre, und sie 
folglich die Tanzklasse als eine positive Ergänzung zur traditionellen Therapie ein-
stuften. 
"Das Tanzen ermöglicht den Kindern, andere Aspekte des Selbst zu erforschen 
und zu integrieren." 
"Ich bin immer auf der Suche nach partizipationsbasierten Behandlungsideen und 
Tanz beinhaltet so viele Therapieprinzipien. Tanzen ist motivierender und ein-
nehmender als herkömmliche Therapieformen." 
"Die Möglichkeit in einer Gruppe unter Freunden mit ähnlichen Beeinträchtigun-
gen zu sein, ist immer ermutigend." (López-Ortiz et al., 2012)  
1.10  Eigenerfahrung Choreografie 
Eine der Autorinnen (CS) dieser Arbeit absolvierte im letzten Jahr ein Praktikum in 
einer Sonderschule. Eines ihrer Praktikumsziele war es, eine Choreografie zu kreie-
ren. Sie bekam die Aufgabe, eine Choreografie fürs Aufwärmen der Ausdauergruppe 
zu erstellen. Die Ausdauergruppe bestand aus Kindern mit unterschiedlichen Patho-
logien, darunter waren zwei Kinder mit Cerebralparese. 
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Die Autorin beobachtete, dass die Kinder die Choreografie sehr schnell erlernten. 
Die Choreografie wurde ein bis zweimal langsam vorgezeigt, Schritt für Schritt 
durchgegangen und dann immer wieder wiederholt. Am Ende der Aufwärmzeit tanz-
ten alle Kinder, so gut es ging, mit. Schon während dem Einüben der Choreografie 
zeigten die Kinder sehr viel Freude und Emotionen. Am Ende waren alle zufrieden 
und trugen ein Lachen auf dem Gesicht. Sie hatten Spass an der Choreografie, an der 
Bewegung und es entstand eine lockere, entspannte Atmosphäre und eine Interaktion 
bzw. ein Austausch unter den Kindern. 
1.11  Ziele unserer Arbeit  
Die Ziele unserer Arbeit bestehen darin, dass die Therapeuten ein von uns erstelltes 
Programm direkt mit den Kindern durchführen und ein Therapieprogramm anbieten 
können, welches an die Pathologie und die daraus entstehenden Probleme angepasst 
ist. Zudem sollten die Kinder dieses Programm auch zu Hause als Heimprogramm 
zusammen mit den Eltern oder Geschwistern anwenden können. 
Mit Hilfe eines angepassten Programmes wollen wir die Therapie für Kinder mit Ce-
rebralparese abwechslungsreich gestalten und dadurch die Motivation und Partizipa-
tion der jungen Patienten steigern. 
1.12  Hypothese  
Wir können einen therapeutischen Tanz entwickeln, der die Aspekte Gleichgewicht, 
posturale Kontrolle, Sensomotorik, Muskelkraft und Mobilität bei Kindern mit Ce-
rebralparese berücksichtigt, und der von den befragten Expertinnen und Experten als 
realistisch und machbar beurteilt wird. 
1.13  Forschungsfrage 
Aus unserer Hypothese ergibt sich folgende Forschungsfrage: 
Können wir, durch die Entwicklung eines physiotherapeutischen Tanzes, die Aspekte 
Gleichgewicht, posturale Kontrolle, Sensomotorik, Muskelkraft und Mobilität bei 
Kindern mit Cerebralparese berücksichtigen und miteinander verbinden und stufen 
die Expertinnen und Experten das Programm als realistisch ein? 
13 
2. Methode 
Wir führten ein Entwicklungsprojekt durch. Dieses Design wählten wir, um selber 
ein Programm entwickeln und zusammenstellen zu können. Wir beschlossen, uns nur 
auf das Erstellen des Programmes zu konzentrieren, da dies schon genug Zeit bean-
spruchte. Aus diesem Grunde wurde auf die Durchführung und Testung des Pro-
grammes verzichtet.  
Bei der Methode beschrieben wir jede Etappe, die wir durchgeführt hatten.  
Unsere Methode beinhaltet die folgenden sieben Etappen: 
 
Abbildung 3: Die sieben Etappen der Methode, Andenmatten & Steiner 2018 
Jede Etappe wurde in der Methode ausführlich erklärt und zeigt auf, was wir ge-
macht haben.  
2.1 allgemeine Literaturrecherche  
Wir suchten, auf PubMed, Cochrane Library, im BMJ und auf Google Scholar nach 
Publikationen zu Cerebralparese und Tanztherapien und lasen uns in das Thema ein. 
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Nachfolgend ein paar Beispiele unserer Suchbegriffe:  
"dance program for children with cerebral palsy" 
"development [title] or developing [title] of an exercise program for children with 
cerebral palsy" 
"dance program [title] for children with cerebral palsy" 
"exercise program [title] for children with cerebral palsy" 
Auf YouTube und Google suchten wir Videos, um zu sehen, wie mit CP Kindern be-
reits getanzt und dies durchgeführt wurde. 
Wir entschieden uns alle Artikel einzuschliessen, welche Tanz oder spezifische 
Übungen für Cerebralparese und die Pathologie Cerebralparese beinhalten. Alle an-
deren, wie zum Beispiel Tanz für Senioren, Alzheimer, Parkinson oder Sturzpräven-
tion, schlossen wir aus. 
2.2 Guidelines suchen  
In den Datenbanken Google und tripdatabase suchten wir mit Hilfe der Schlüssel-
wörter "recommendations", "guidelines", "physical therapy", "physiotherapy", "ce-
rebral palsy", "Richtlinien", "Leitlinien", "Physiotherapie" und "Cerebralparese" 
nach Guidelines für die physiotherapeutische Behandlung bei Kindern mit Cerebral-
parese. 
2.3 Kriterien bestimmen  
Anhand der Guidelines und unserer Literaturrecherche stellten wir die Kriterien für 
unser Programm zusammen. Diese dienten uns einerseits als Basis für die Entwick-
lung des Programmes. Andererseits informierten sie die Therapeuten darüber, für 
welche Kinder und Jugendliche das Programm kreiert wurde. Bei den Kriterien leg-
ten wir fest, für welches Bewegungsmuster der Cerebralparese unser Programm gilt. 
Des Weiteren enthalten sie die Therapieformen, welche im Programm integriert wur-
den. Wir bestimmten für welches Alter und für welches GMFCS-Level das Pro-
gramm geeignet ist. 
2.4 Programm zusammenstellen und entwickeln  
Mittels der Kriterien erarbeiteten wir einen Entwurf des Programmes. Wir versuchten 
das Programm nicht mit Hilfe von Fitnessübungen zusammenzustellen, sondern aus 
den eigenen bereits bekannten Tanzpositionen. Diese Positionen waren alle statisch, 
damit sie auf den Instruktionsbildern besser dargestellt werden konnten. Jedoch such-
ten wir auch nach Möglichkeiten diese statischen Positionen zu verbinden, damit sie 
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dynamisch ausgeführt werden können und somit einem Tanz ähneln. Darum ent-
schieden wir uns für tänzerische Zwischenschritte, wie einen Kreuzschritt, eine Dre-
hung, ein Chassé vorwärts und seitwärts und überlegten uns ein mögliches Beispiel, 
das den Experten zeigt, wie die Zwischenschritte zur Verbindung der Positionen ein-
gesetzt werden können. Anschliessend filmten wir die Zwischenschritte, sowie ein 
Beispiel einer dynamischen Abfolge, um unsere Idee und die Erstellung des Entwur-
fes den Experten klarer und verständlicher vermitteln zu können. 
2.5 Expertenbefragung und Austesten des Programmes  
Wir fragten Experten an, ob sie bereit wären, unsere Arbeit zu unterstützen. Die Be-
fragung erfolgte zur gleichen Zeit wie das Erstellen des Entwurfes unseres Program-
mes. Als Experten verstehen sich Physiotherapeuten, die bereits CP Kinder behan-
deln und schon einige Jahre Berufserfahrung in der Pathologiebehandlung mit sich 
bringen. Wir wollten Experten anfragen, da uns der Bezug zur Praxis wichtig ist und 
wir eine professionelle Meinung einholen wollten. Vor allem auch aus dem Grund, 
damit wir unser Programm, das aus der Literatur entstanden ist, der Praxis anpassen 
können und es anwendbar bzw. durchführbar ist. 
Insgesamt schrieben wir 16 Experten und Expertinnen per E-Mail an. Von diesen 16 
erklärten sich sechs Expertinnen bereit, uns zu unterstützen. Nach deren Zusagen er-
hielten sie per E-Mail die Beschreibung und Entstehung unseres Programmes, den 
Fragebogen mit 13 Fragen, sowie den Entwurf unseres Programmes und zwei Vi-
deos. Ein Video zeigte verschiedene Zwischenschritte und das andere ein mögliches 
Beispiel, das zwei Positionen mit Hilfe eines Zwischenschrittes verbindet. Der Fra-
gebogen bestand aus Fragen zum Entwurf und zu den beiden Videos. 
Zwei Expertinnen luden uns persönlich in ihre Institution ein, und wir durften dort 
das Programm mit CP Kindern durchführen. Wir erhielten die Möglichkeit zu testen, 







In der folgenden Tabelle sind die sechs verschiedenen Institutionen der teilnehmen-
den Expertinnen aufgeführt: 
• Heilpädagogische Schule 
• Gemeinschaftspraxis 
• Praxisgemeinschaft für Kinder- / Physiotherapie 
• Rehabilitationszentrum für Kinder und Jugendliche 
• Kompetenzzentrum für Menschen mit körperlicher Behinderung 
• Zentrum für Entwicklungsförderung und pädiatrische Neurorehabilitation 
Tabelle 1: Institutionen, Andenmatten & Steiner 2018 
Wir haben den Expertinnen folgende Fragen gestellt: 
Frage 1  Sind Ihrer Meinung nach alle Muskeln/Muskelgruppen abgedeckt, die 
 geschwächt, verkürzt oder spastisch sein können? 
Frage 2 Würden Sie noch andere Muskeln hinzufügen? 
 Falls ja,  
 welche Muskeln kräftigen: … 
 welche Muskeln dehnen: … 
Frage 3 Sind Sie der Meinung, dass auf die Dehnung oder Kräftigung manche 
Muskeln verzichtet werden könnte?  
Frage 4 Finden Sie die Erklärungen klar und verständlich? 
Frage 5 Sind genügend Bilder vorhanden oder wünschen Sie sich noch mehr? 
Finden Sie die Grösse der Bilder in Ordnung? 
Sind die Übungen auf den Bildern gut ersichtlich? 
Frage 6 Ist das Programm realistisch? 
 Glauben Sie, dass es mit CP Kindern durchführbar ist? 
 Falls nicht, wo würden Sie Änderungen anbringen?  
Falls Sie Schritte vereinfachen oder weglassen würden, welche und wa-
rum? 
Frage 7 Bei der Kräftigung der Hüftflexoren haben wir verschiedene Schwierig-
keitsgrade aufgezeigt. Würden Sie dies noch bei anderen Übungen hinzu-
fügen? 
Frage 8 Fänden Sie es sinnvoll zwei Versionen zu schreiben, eine in Physiospra-
che und eine in Patientensprache? 
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Frage 9 Finden Sie es gut, dass wir bei den Kraftübungen keine Wiederholungs-
anzahl angegeben haben, damit der Therapeut dies an die Fähigkeiten des 
Kindes anpassen kann?  
Oder sollte die Wiederholungsanzahl angegeben werden? 
Frage 10 Finden Sie es sinnvoll, dass wir bei den Dehnübungen die Dauer der 
Dehnung nicht angegeben haben, damit auch hier der Therapeut dies an 
die Fähigkeiten des Kindes anpassen kann? 
 Oder würden Sie es bevorzugen, wenn die Dauer der Dehnung angege-
ben wird? 
Frage 11 Sind Sie der Meinung, dass unser Programm die Aspekte Gleichgewicht, 
posturale Kontrolle, Sensomotorik, Muskelkraft und Mobilität berück-
sichtigt? 
Frage 12 Finden Sie den Aufbau des Videos verständlich und ist es Ihnen eine Hil-
fe, um später die Übergänge selber zu kreieren? 
Frage 13 Finden Sie die Art von Programm, dieses selber zusammenzustellen und 
an das Kind anzupassen, geeignet? 
Bemerkungen und Vorschläge 
2.6 Anpassungen und Änderungen vornehmen  
Mit Hilfe des oben aufgeführten Fragebogens nahmen wir Anpassungen und Ände-
rungen vor. Er diente uns als Feedback zu den Meinungen, Kritikpunkten und Ver-
besserungsvorschlägen unserer Expertinnen.  
2.7 Endprodukt: Programm und ein Beispielvideo  
Mittels der Korrekturen und der Verbesserungsvorschläge der Expertinnen erstellten 
wir eine Version 1.0 des Programmes. Unsere Idee ist es, eventuell ein Beispielvideo 
mit den Positionen des Programmes aufzunehmen und diese in eine Choreografie zu 
verpacken. Dieses Video würde dann gemeinsam mit der Übungsbroschüre an die 
betroffenen Kinder und an die Therapeuten weitergegeben. Das Ziel ist es, dass die 
Positionen als Grundlage dienen, aber ihre Reihenfolge frei wählbar ist und diese zu 
einer Choreografie kombiniert werden können. 
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3. Resultate 
Die Resultate zeigen auf, was wir bei der jeweiligen Etappe herausgefunden haben 
und welche Schlüsse wir daraus gezogen haben. 
3.1 allgemeine Literaturrecherche  
Insgesamt haben wir 18 Artikel und ein Buch (Rahlin, 2016) ausgewählt, die uns als 
Basis für unser Entwicklungsprojekt dienten. 
Wir kannten das Thema bereits beide aus dem Praktikum, jedoch nur oberflächlich 
und wussten noch zu wenig darüber. Darum haben wir uns anfangs in das Thema 
eingelesen, um eine theoretische Basis zu erhalten. Durch die Literaturrecherche fan-
den wir heraus, dass es verschiedene Bewegungsmuster gibt, wie spastische, dyski-
netische und ataxische, dass es Körpertopographien gibt, wie Monoplegie, Hemiple-
gie, Diplegie und Tetraplegie (auch Quadriplegie), dass es Klassifikationen gibt mit 
jeweils fünf Levels, für die obere- und untere Extremität, die auch MACS und 
GMFCS genannt werden (Zhou et al., 2017) (Sankar & Mundkur, 2005) (Müller et 
al., 2015) (Michaelis et al., 2007).  
3.2 Guidelines suchen  
Bei unserer Suche nach Guidelines zur physiotherapeutischen Behandlung der Ce-
rebralparese wurden wir nicht fündig. In den aktuellen Guidelines "Cerebral palsy in 
under 25s: assessment and management" vom "National Institute for Health and Care 
Excellence" (NICE) gibt es kein Kapitel zur physiotherapeutischen Behandlung 
(NICE, 2017). 
Bei der weiteren Suche stiessen wir auf die NICE Guidelines "Spasticity in under 
19s: management". Diese Guidelines beschreiben die Behandlung von Spastik und 
koexistierenden motorischen Störungen und deren muskuloskelettalen Komplikatio-
nen, und zwar bei Kindern und Jugendlichen mit nicht-progressiven Hirnerkrankun-
gen von der Geburt bis zum 19. Lebensjahr (NICE, 2012). Da die spastische CP die 
mit Abstand häufigste Form der Cerebralparese ist, beschlossen wir, diese Guidelines 






Folgende physiotherapeutische Therapieformen werden bei diesen Guidelines be-
schrieben: Es wird empfohlen ein 24-Stunden posturales Management durchzufüh-
ren. Einerseits, um die Entwicklung von Kontrakturen oder skelettalen Deformitäten 
bei gefährdeten Kindern zu verhindern oder zu verzögern. Andererseits um es dem 
Kind zu ermöglichen, an Aktivitäten teilzunehmen, die seinem Entwicklungsstand 
entsprechen.  
Bei der Anwendung von 24-Stunden-Haltungsstrategien ist es wichtig, individuell 
angepasstes aktives oder passives Dehnen mit geringer Belastung einzubeziehen.  
Des Weiteren wird den Therapeuten die aufgabenorientierte aktive Therapie (task-
focused active-use therapy) nahegelegt. Dies ist eine physiotherapeutische Technik, 
bei der ein bestimmtes Ziel identifiziert wird und das Kind die Übungen oder die Ak-
tivitäten mit den betroffenen Extremitäten durchführt, um seine Leistungsfähigkeit 
zu verbessern.  
Zur aufgabenorientierten aktiven Therapie gehört unter anderem die constraint-
induced movement therapy (CIMT), bei welcher der Gebrauch des nichtbetroffenen 
Arms gehemmt wird, um die Verwendung des betroffenen Arms zu fördern.  
Die Therapeuten werden aufgefordert, eine muskelkräftigende Therapie durchzufüh-
ren, wenn der Befund gezeigt hat, dass Muskelschwäche zum Funktionsverlust oder 
zu Haltungsschwierigkeiten führt. Empfohlen wird eine zielgerichtete Muskelkräfti-
gung mit progressiven, sich wiederholenden Übungen gegen Widerstand (NICE, 
2012). Die Guidelines geben keine Auskunft darüber, welche Muskeln bei der Spas-
tik verkürzt und/oder geschwächt sein können. Aus diesem Grund suchten wir in der 









Im Artikel von Zhou et al. wird beschrieben, welche Muskeln der unteren Extremitä-
ten bei der Spastik häufig verkürzt oder spastisch sind und welche geschwächt sind. 






Tibialis anterior x  
Triceps surae x x 
Quadriceps femoris x  




Hüftflexoren x  
Iliopsoas  x 
Hüftextensoren x  
Hüftabduktoren x  
Glutaeus medius  x 
Adduktoren  x 
Tabelle 2: Alle geschwächte, verkürzte/spastische Muskeln/Muskelgruppen in einer 
Tabelle dargestellt, Andenmatten & Steiner 2018 (Zhou et al., 2017) 
Bei der Spastik der oberen Extremitäten findet man laut Mikalef und Power häufig 
folgendes Muster: 
• Adduktion und Innenrotation der Schulter 
• Flexion des Ellbogens 
• Pronation im Unterarm 
• Flexion und Ulnardeviation im Handgelenk 
Abbildung 4: linkes Bild: Ulnar-
deviation im Handgelenk, rechtes 
Bild: "thumb in palm" Deformität 
(Kirschenbaum, 2015)  
• "thumb in palm" Deformität 
• Finger zur Faust geballt oder in Hyperextension (Mikalef & Power, 2017) 





3.3 Kriterien bestimmen 
Wir haben uns für folgende Kriterien zur Gestaltung unseres Programmes entschie-
den: 
Bewegungsmuster: Unser Programm richtet sich an Kinder und Jugendliche mit 
spastischer CP. Es basiert auf den Guidelines für die Behandlung von Spastik. 
Dehnen und Kräftigen: Wir haben uns darauf geeinigt, in unserem Programm die 
Aspekte Kräftigung und aktives Dehnen der Guidelines zu integrieren, weil diese 
zwei Aspekte gut in einen Tanz integriert werden können. Es werden jene Mus-
keln/Muskelgruppen gedehnt und gekräftigt, die in den oben genannten Artikeln er-
wähnt wurden. 
Beim Kräftigen wird mit dem Körpergewicht gearbeitet und auf externen Widerstand 
verzichtet, wie z.B. Gewichte oder Theraband. Ansonsten ähneln die Positionen zu 
sehr Übungen der konventionellen Physiotherapie und zu wenig einem Tanz.  
Alter: Wir empfehlen, unser Programm mit CP Kindern ab 6 Jahren durchzuführen. 
Dies aus dem Grund, weil im GMFCS steht, dass ein CP Kind ab der Altersstufe 6 
bis 12 die Fähigkeit besitzt, eine körperliche oder sportliche Aktivität auszuführen.  
GMFCS-Level: Das Programm richtet sich an Kinder mit einem GMFCS-Level I bis 
III, da diese Kinder noch selbstständig laufen können. Kinder und Jugendliche ab 
dem Level IV sind meistens auf einen elektrischen Rollstuhl angewiesen. 
Orthesen: Das Programm ist für CP Kinder mit oder ohne Orthesen gedacht. Der 
Therapeut kennt das Kind am besten und entscheidet somit selber, ob das Kind das 
Programm mit oder ohne Orthesen ausübt. 
3.4 Programm zusammenstellen und entwickeln  
Für jeden Muskel/jede Muskelgruppe, der/die verkürzt oder spastisch sein kann, kre-
ierten wir eine "tänzerische" Dehnposition und für jede geschwächte Muskelgruppe 
und jeden geschwächten Muskel eine Kräftigungsposition. Für die Kräftigung der 
Hüftabduktoren entwickelten wir keine eigene Position, da sie in allen Positionen im 
Einbeinstand gekräftigt werden. 
Die Armpositionen wählten wir so, dass sie dem oben beschriebenen spastischen 
Muster entgegenwirken. 
Die Kräftigungsposition des M. quadriceps kombinierten wir mit spezifischen Bewe-
gungen des Oberkörpers für die Verbesserung der Thoraxmobilität. Zum Schluss 
fügten wir zwei Positionen für das Training des Gleichgewichts hinzu. Sobald wir al-
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le Positionen kreiert hatten, fotografierten wir diese und erstellten eine Broschüre, 
die im Anhang zu finden ist. 
Unser Programm beruht auf der individuellen Anpassungsfähigkeit. Es ist kein fix 
vorgegebenes Programm. Die Idee hierfür ist, dass der Therapeut die Schrit-
te/Positionen beliebig miteinander kombinieren kann. Die Reihenfolge kann selber 
gewählt werden. Es müssen auch nicht bei jedem Kind alle Positionen ausgeführt 
werden. Der Therapeut wählt die Positionen, die er für das jeweilige Kind benötigt. 
Diese Positionen kann er mit Zwischenschritten zu einer Choreografie verbinden. Er 
kann diese Zwischenschritte selber kreieren und auch dem Kind die Möglichkeit ge-
ben einzelne Zwischenschritte eigenständig einzubauen und sich damit kreativ aus-
zudrücken. 
Bei den Kräftigungs- und Dehnungspositionen haben wir bewusst keine Angaben zur 
Wiederholungszahl und zur Dehnungsdauer gemacht, so dass der Therapeut diese 
Angaben selber bestimmen und sie jeweils an das Kind anpassen kann. 
Bei der Beschreibung der jeweiligen Positionen verwendeten wir bewusst eine einfa-
che Sprache (Patientensprache), damit die Broschüre auch als Heimprogramm abge-
geben werden kann. 
3.5 Expertenbefragung und Austesten des Programmes  
Wir erhielten von sechs Expertinnen die Zusage unsere Arbeit zu unterstützen. 
Die wichtigsten Erkenntnisse nach den zwei Durchführungen des Programmes wa-
ren: Für die Kinder war es schwer bis unmöglich, im freien Stand und vor allem im 
Einbeinstand zu stehen, ohne sich festzuhalten. Deshalb boten wir ihnen eine Halte-
möglichkeit an. Bei den grossen Ausfallsschritten hatten sie Mühe, die Füsse in einer 
Linie zu halten und sie nicht auszudrehen. Einem Kind bereitete es Schwierigkeiten 
die Ferse auf den Boden abzustellen. Die Rumpfaufrichtung schafften die Kinder 
besser, wenn wir ihnen beide Hände gaben und gemeinsam mit ihnen die Arme nach 
oben streckten. Für sie war es auch machbar, mittels einer Drehung, einer Drehung 






Wir waren uns einig, die Antworten der Expertinnen in einer Tabelle zusammenzu-
fassen und teilten diese in Ja, Nein, keine Antwort (Frage wurde nicht beantwortet) 
und keine spezifische Antwort (Vorschläge oder Ergänzungen ohne spezifische Ant-
wort auf die Frage) ein.  
In der folgenden Tabelle werden die Antworten der Expertinnen veranschaulicht: 
Tabelle 3: Resultate der Expertenbefragung in einer Tabelle zusammengefasst, An-
denmatten & Steiner 2018 
* Antworten unserer Experten können keiner Spalte zugeordnet werden. 
3.5.1 Themen 
Da die Expertinnen mehrmals die gleichen Antworten gaben oder die gleichen Ver-
besserungen/ Korrekturen erwähnten, fassten wir diese in folgende Themen zusam-
men:  
• Muskelgruppen 
Expertin 2 erwähnte, dass es wichtig sei zu wissen, dass gerade "spastische Muskeln" 
auch eher schwach sind. Demnach würde es Sinn machen, diese zu kräftigen. 
Expertin 3 bemerkte, dass die Fussmuskulatur vor allem der M. tibialis posterior 
nicht berücksichtigt wurde. Sie würde diesen kräftigen. 
 Ja Nein keine Antwort keine spezifische 
Antwort 
Frage 1 4 1 1 0 
Frage 2 1 3 2 0 
Frage 3 2 2 1 1 
Frage 4 6 0 0 0 
Frage 5 a) 
 b) 
4 0 1 1 
5 0 0 1 
Frage 6* 0 0 0 0 
Frage 7 4 1 1 0 
Frage 8 0 5 0 1 
Frage 9 2 3 0 1 
Frage 10 4 2 0 1 
Frage 11 3 1 1 0 
Frage 12 5 0 1 0 
Frage 13 4 0 2 0 
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Expertin 5 würde den M. triceps surae nicht kräftigen. Er ist oft hyperton, kombiniert 
mit einer Spitzfussstellung und deshalb würde sie ihn nur dehnen. 
Expertinnen 4 und 6 würden die Kräftigung der Hüftflexoren weglassen und den Fo-
kus umso mehr auf die Hüftextensoren legen. 
• Machbarkeit und Änderungsvorschläge 
Expertin 1 findet, dass das Programm mit leicht betroffener CP (GMFCS Level I-II) 
teilweise möglich ist. Sonst würde sie mit einer Haltemöglichkeit wie z.B. Spros-
senwand oder Hände geben arbeiten. 
Expertin 2 ist der Meinung, dass es für Kinder mit einer eher leichteren CP einfacher 
durchzuführen sei. Kinder mit GMFCS Level II und III werden ihrer Ansicht nach 
bei den Gleichgewichtspositionen Schwierigkeiten haben. Für die meisten Kinder 
mit GMFCS Level III sei es nicht möglich, auf einem Bein zu stehen ohne sich zu 
stützen. Kinder können meistens nur wenige Sekunden auf einem Bein stehen. Sie 
würde auch einige Adaptationen in unserem Programm vornehmen. Beispielsweise 
empfahl sie, dass die Kinder ihre betroffene Hand mit der nicht betroffenen Hand 
führen, oder dass die Wand zum Abstützen genommen wird. Bei den Gleichge-
wichtsübungen fände sie Blöcke hilfreich (z. B. einen Yoga Block), um die Balance 
zu halten.  
Expertin 3 erachtet das Programm als eher nicht durchführbar. Das Abstützen sollte 
erlaubt sein bis es im freien Stand gelingt. Sie merkte an, wenn ein Kind laufen kön-
ne, heisse das noch lange nicht, dass es den Einbeinstand voll beherrsche. Sie würde 
die Dehnungen in niedrigen Ausgangsstellungen wählen. Der freie Stand erfordert 
viel Gleichgewicht, was die Spastizität erhöht und das Dehnen erschwert.  
Expertin 4 erwähnte, dass es auf das Kind ankommt. Das Kind muss in der Lage sein 
zu verstehen, was es machen soll und wie es die Bewegung ausführen soll. 
Expertin 5 findet, dass das Programm möglich ist. Vielleicht nicht immer bei jedem 
Kind alle Positionen, aber ihrer Meinung nach ist es grösstenteils möglich. 
Expertin 6 beurteilt das Programm als sehr realistisch. 
• Präsentation (Video/Broschüre) 
Expertin 1 schlug vor, eine einfache Choreografie zu erstellen und diese als Heim-
übung abzugeben. 
Expertin 2 findet es immer schwierig sich Bewegungsübungen anhand von Abbil-
dungen vorzustellen. Ihrer Meinung nach, gibt es viele Möglichkeiten für Aufzeich-
nungen, um z.B. Kommentare oder Instruktionen auf dem Video einblenden zu kön-
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nen. Die Programme seien sehr intuitiv, und sie schlug uns vor, auf screencast-o-
matic.com oder SWITCHtube nachzuschauen. Das wäre eine Möglichkeit, unser 
Programm mit Videos und Kommentaren zu speichern. Alle Jugendlichen besitzen 
Smartphones, auch Kids mit CP, so könnten wir ihrer Meinung nach mehr Jugendli-
che ansprechen. Für die Praxis fände sie es super. Sie könnte die Videos den Kids di-
rekt zur Verfügung stellen. Als Therapeutin brauche sie die Videos nicht, da sie sich 
solche Übergänge selber überlegen könne. Sie fände es gut, den Kids einen Down-
load mitzugeben, um unser Programm z.B. von screencast-o-matic herunterladen zu 
können. Das wäre sogar als Programm für Kinder mit nur leichteren koordinativen 
Einschränkungen, wie DCD (Developmental coordination dissorder), hilfreich.  
Expertin 6 verwendet bereits das Handy der Kinder in der Therapie, um diese wäh-
rend der Choreografie zu filmen. Die Idee dahinter ist, dass die Kinder die Choreo-
grafie zu Hause üben können. Oder sie fotografiert die einzelnen Positionen, druckt 
diese aus und gibt sie den Kindern mit als Heimprogramm. Sie wendet auch die Ap-
plikation "Rumpfzirkel", welche von zwei Physiotherapeutinnen der Universitätskli-
nik Balgrist kreiert wurde, mit den Kindern an.  
• Wiederholungs -und Dehnungsangabe von Kraft- und Dehnungspositionen 
Expertin 1 möchte eine genauere Beschreibung bezüglich der empfohlenen Anzahl 
Wiederholungen. Sie möchte wissen, was in den Guidelines steht und was wir genau 
trainieren wollen, Kraftausdauer oder Maximalkraft. Sie vermerkt, dass man in der 
Neuropädiatrie mit Partizipation und Aktivität, aber auch funktionell arbeitet. Sie 
möchte auch wissen, was in den Guidelines zur Dehnung der spastischen Muskeln 
steht. Wenn es schon Angaben gibt, findet sie, sollten diese auch erwähnt und be-
schrieben werden. Sie fragte, ob die Positionen wirklich für das Dehnen gedacht sind 
oder ob wir allgemein mit der Mobilität arbeiten möchten. 
Expertin 2 ist sich nicht sicher, ob es wirklich Kräftigungsübungen sind. Sie findet es 
sinnvoller von Aktivierungsübungen zu reden. Dann bräuchte es auch keine Angaben 
zur Wiederholungszahl. Jedoch würde sie eher mehr Wiederholungen und dafür we-
niger Aktivitäten ausführen (Aktivierung und Ausdauer). Die Frage bei der Dehnung 
ist ebenfalls, ob wir die Muskulatur eher dehnen oder mobilisieren (z.B. Neurody-
namik). Für unser Programm würde sie die Mobilisation vorschlagen. Der Jugendli-
che sollte aber trotzdem ein Dehngefühl wahrnehmen (z.B. beim Strecken oder 
Langmachen der rechten Seite, Fingerspitzen zur Decke hochhalten, Position je drei 
Atemzüge halten). 
26 
Expertin 3 findet bei der Kräftigung gut, dass keine Wiederholungsanzahl steht. Je-
doch würde sie bei den Dehnungsübungen die Dehnung mindestens eine Minute lang 
halten.  
Expertin 4 würde bei den Kräftigungs- wie auch Dehnübungen laut bis fünf oder 10 
zählen, damit das Kind mitzählen kann. 
Expertinnen 5 und 6 finden es gut, dass wir keine Angaben zur Wiederholungszahl 
und zur Dehnungsdauer gemacht haben und dass dies individuell angepasst werden 
kann.  
• Schwierigkeitsgrade 
Expertin 2 machte den Vorschlag die Übungen abzustufen, z.B. in drei Programme 
mit verschiedenen Schwierigkeiten: 
1. ganz einfache Bewegungen der Beine, sehr oft wiederholen, immer beide  
 Füsse am Boden, Balanceübung angepasst 
2. Arme dazu nehmen, etwas mehr Dynamik, Balanceübungen angepasst 
3. mit Armen, grosse Bewegungen, Balanceübungen wie im Programm 
Es wäre sicher motivierend für die Jugendlichen, wenn sie anhand der Schwierig-
keitsgrade merken, dass sie sich steigern. 
Expertin 3 findet die Schwierigkeitsgrade gut. 
Expertin 4 findet die Schwierigkeitsgrade gut, aber sie würde dies nicht bei den Hüft-
flexoren anwenden, da sie findet, dass diese bei CP Kindern meistens verkürzt sind. 
Expertin 5 würde nicht noch mehr Schwierigkeitsgrade ergänzen. 
Expertin 6 würde eine Variante am Boden hinzufügen und mit einfachen Übungen 
beginnen und dann die Schwierigkeit der Übung erhöhen.  
• Bemerkungen/Vorschläge 
Expertin 1 findet diese Arbeit spannend, weil es für gewisse Kinder viel Motivation 
mit sich bringen kann. Sie würde die Zielgruppe CP noch viel stärker eingrenzen. Sie 
würde gerne das Programm erhalten, um neue Ideen für spannende Therapien zu be-
kommen und den Kindern, die lange bei ihr sind, Abwechslung bieten zu können. 
Expertin 2 findet es super, dass wir ein Programm für Kinder mit sensomotorischen 
Einschränkungen zusammengestellt und uns in dieses Thema eingearbeitet haben. 
Falls wir ein Endprodukt erreichen, dass sie den Kindern direkt zur Verfügung stel-
len kann, würde sie sich sehr freuen davon zu hören.  
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Expertin 3 fragte, für welches Alter wir das Programm empfehlen. Unter Verbesse-
rung der Thoraxmobilität versteht sie die Rotation in der Brustwirbelsäule, also das 
Drehen der Rippen gegeneinander.  
Expertin 4 schlug vor einen Musiktitel zu erwähnen, falls wir den Titel unserer Ar-
beit nicht ändern. Sie würde ein Aufwärmen überkreuzt (kinaesthetisch) und Rotati-
onen gegen die Spastik machen und ein Cool Down hinzufügen. Weiter empfiehlt 
sie, während der Programmdurchführung den Kindern keine freien Momente zu las-
sen, alles durchzuplanen, da sie sofort abgelenkt seien und auch die Kinder nicht sel-
ber bestimmen zu lassen. Sie findet es wichtig, einen Spiegel zu benutzen. Sie würde 
das Programm nicht für eine Einzeltherapiestunde nutzen, sondern in einer Gruppen-
therapie, wo sich ein Physiotherapeut Zeit nimmt und eine Tanzstunde vorbereitet 
und diese mit den Kindern durchführt. In der Gruppe mache es mehr Spass und die 
Motivation sei grösser, als bei der Einzeltherapie. Sie nimmt jetzt schon 2-3 Kinder 
für 30 Minuten zusammen, weil sie gemerkt hat, dass diese motivierter sind und bes-
ser mitmachen als alleine. Ihrer Meinung nach ist es in einer normalen Therapiestun-
de von 30 Minuten nicht möglich/realistisch ein Tanzprogramm durchzuführen. 
Ausserdem schlägt sie vor, dass dieser Tanz über längere Zeit mit den Kindern in der 
Gruppe einstudiert und er am Schluss den Eltern vorgeführt wird. So sehen die El-
tern, was die Kinder gelernt haben. 
Expertin 5 findet das Ganze eine tolle Arbeit. 
Expertin 6 fragte, ob wir an Parameter gedacht haben, wie z.B. ROM, Gleichgewicht 
und Kraft. Der Tonus ist ihrer Meinung nach das Limitierende. Es ist schwierig für 
die CP Kinder die Beweglichkeit wirklich zu verbessern. Sie legt den Fokus nicht auf 
die Muskelkraft, sondern viel mehr auf das Gleichgewicht und die Koordination was 
z.B. mit dem Einbeinstand trainiert wird. Ausserdem hat sie beobachtet, dass durch 
die Gleichgewichts- und Koordinationsübungen der Tonus nachlässt.  
Bei ihr wählen die Kinder ihre Musik/Lieblingsmusik selber aus. Die Kinder dürfen 
auch Teile des Tanzes selber kreieren. Beim Tanzen haben die Kinder die Möglich-
keit Emotionen auszudrücken und über sich hinaus zu wachsen. Sie können ihre Ge-
fühle und den Frust ausleben. Oft macht sie in den Choreografien Skoliose Behand-
lung. Bei ihr besteht die Choreografie immer aus vier Takten. Sie nimmt am Ende 
der Therapie die Choreografie mit dem Handy der Kinder auf, damit die Kinder diese 
bis zur nächsten Therapie zu Hause üben können. Sie macht auch viele Fotos und fo-
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tografiert eine Bewegung in Etappen und macht dazu einen Beschrieb, damit die 
Kinder nicht vergessen, was sie machen sollen.  
Das Programm sollte frei sein und ihrer Meinung nach dem Kind genau erklärt wer-
den, dass es Übungen beinhaltet, die wichtig sind, aber es trotzdem ein Tanz ist und 
es Spass machen sollte. Sie würde eher mit den Übungen am Boden beginnen und 
später zum Stand wechseln. Sie beginnt die Aktivität mit einem Aufwärmen z.B. 
Treppensteigen und stellte fest, dass das Tanzen so besser gelingt als ohne Aufwär-
men. Sie findet es wichtig anzugeben, ob der Tanz mit Orthesen oder ohne durchge-
führt wird. 
Beim Zehenstand (Kräftigung Triceps surae) schlägt sie vor, es z.B. mit einem Be-
sen, mit Skistöcken oder mit einem Regenschirm auszuführen.  
3.6 Anpassungen und Änderungen vornehmen  
Nach dem die sechs Expertinnen Antwort gaben und den Fragebogen beantwortet 
und zurückgesandt hatten, fassten wir alle Antworten zusammen. Im Anhang ist der 
Entwurf mit den Verbesserungen und Korrekturen zu finden. Die Verbesserungsvor-
schläge, wie z.B. eine Haltemöglichkeit geben, den Bauch einziehen, um ein Hohl-
kreuz zu vermeiden, mit dem Oberkörper gerade bleiben, einzelne Bilder anpassen, 
damit Bild und Beschreibung übereinstimmen, wurden mit roter Schrift im Entwurf 
ergänzt und diese in der Version 1.0 verbessert. Es wurden möglichst alle Kritik-
punkte berücksichtigt, damit wir am Ende ein angepasstes Programm für CP Kinder 
präsentieren konnten. 
3.7 Endprodukt: Programm und ein Beispielvideo  
Als Endprodukt kreierten wir in Form einer Broschüre die Version 1.0 des Program-
mes. Hinzu kommt, dass wir uns den Vorschlag der Expertinnen, ein Video aufzu-
nehmen, zu Herzen nehmen möchten. Wenn es uns zeitlich möglich ist, möchten wir 
uns selber eine Choreografie ausdenken, welche das Programm beinhaltet und mit 
Zwischenschritten verbunden ist, damit wir das Video den Expertinnen zusenden und 
sie es den Kindern abgeben können. Ein Video macht vor allem Sinn, weil es unsere 
Idee besser visualisiert und die Expertinnen eine reelle Vorstellung erhalten. 
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4. Diskussion  
In diesem Entwicklungsprojekt stellten wir mit Hilfe einer Literatursuche und einer 
Expertenbefragung eine Positionsauswahl zusammen, die mit einem Musiktitel nach 
Wahl zu einem therapeutischen Tanz verbunden werden kann.  
Folgende Hauptaussagen können gemacht werden: 
A. Feedback der Expertenbefragung 
Bei der Expertenbefragung fiel auf, dass den meisten Expertinnen eine Haltemög-
lichkeit fehlte. Wir hatten nämlich im Entwurf alle Positionen im freien Stand oder 
sogar im Einbeinstand gewählt. Diese Positionen sind für Kinder mit CP ohne Hal-
temöglichkeit schwierig bis unmöglich durchzuführen. 
B. Themen der Expertenbefragung 
Muskelgruppen: Die Muskelgruppen, die wir in unserem Entwurf einbezogen haben, 
wurden grösstenteils von den Expertinnen bestätigt. Vier Expertinnen sind der Mei-
nung, dass alle Muskeln/Muskelgruppen welche geschwächt, verkürzt oder spastisch 
sein können abgedeckt sind. Im Artikel (Zhou et al., 2017) werden die Muskelgrup-
pen erwähnt, welche spastisch oder geschwächt sein können. Er zeigt, dass die meis-
ten Muskeln, die schwach sind, auch spastisch sind. Dadurch werden die geschwäch-
ten wie auch die spastischen Muskeln gekräftigt. Demzufolge wurde dies von uns 
schon zu Beginn im Tanzprogramm berücksichtigt und dadurch ist die Bemerkung 
von Expertin 2 überflüssig. 
Expertin 3 bemerkte, dass die Fussmuskulatur vor allem der M. tibialis posterior 
nicht berücksichtigt wurde. Sie würde diesen kräftigen. Wir sind der Meinung, dass 
der M. tibialis posterior bereits bei der Kraftübung des M. triceps surae mitgekräftigt 
wird und deshalb wählten wir keine einzelne Übung für diesen Muskel. 
Wir strichen die Kräftigung der Hüftflexoren aus dem Programm, da die Expertinnen 
4 und 6 diese nicht kräftigen würden. 
Machbarkeit und Änderungsvorschläge: Unser Entwurf wurde von zwei Expertinnen 
als realistisch bzw. machbar eingestuft. Weitere drei Expertinnen fanden es nur rea-
listisch, wenn dem Kind eine Haltemöglichkeit angeboten wird. Eine Expertin fand 
das Programm eher unrealistisch.  
Die praktische Durchführung bestätigte uns, dass das Programm nur mit Haltemög-
lichkeit realistisch ist. Wir finden es schwierig zu beurteilen, ob unser Programm 
machbar ist, da wir beobachteten, dass es sehr auf das Kind ankommt. Nicht bei je-
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dem klappen alle Positionen und es kommt auf die Verständigung des Kindes an, ob 
es die Bewegung begreift und weiss, wie diese auszuführen ist. 
Präsentation (Video/Broschüre): Drei Expertinnen schlugen vor, ein Video zu dre-
hen, das den Kindern als Heimprogramm abgegeben werden kann. 
Wir finden es eine gute Idee ein Video aufzunehmen, welches den Kindern weiterge-
geben werden kann und welches sie auf ihr Handy downloaden können. 
Wiederholungs -und Dehnungsangabe von Kraft- und Dehnungspositionen: Drei Ex-
pertinnen wollten keine Angaben und zwei Expertinnen hätten gerne Angaben ge-
habt.  
Wir entschieden uns keine Wiederholungs -und Dehnungsangaben zu notieren, da 
die Anzahl frei sein und an das Kind individuell angepasst werden soll. Jeder Thera-
peut sollte dafür selber zuständig sein, weil dieser das Kind bestens kennt.  
Schwierigkeitsgrade: Die Schwierigkeitsgrade haben wir in unserem Programm bei-
behalten. Sie sind wichtig, damit es auch schwächeren Kindern gelingt, die Positio-
nen auszuführen. Wenn sie merken, dass sie einen Schwierigkeitsgrad beherrschen, 
führt das zu einem Erfolgserlebnis. Auch kann eine Progression von den Positionen 
am Boden in den Stand erreicht werden. Beide Faktoren können die Motivation des 
Kindes steigern. 
Bemerkungen und Vorschläge: Mit der Definition der Verbesserung der Thoraxmobi-
lität von Expertin 3, die Rotation in der Brustwirbelsäule, also das Drehen der Rip-
pen gegeneinander, sind wir nicht einverstanden. Für uns heisst Thoraxmobilität, so-
bald man eine Flexion, eine Extension, einen Lateralshift oder eine Rotation der 
Wirbelsäule macht. Zum Titel unserer Bachelorarbeit, würde Expertin 4 einen Mu-
siktitel angeben. Expertin 6 lässt die Kinder immer selber ihre Musik/Lieblingsmusik 
auswählen, denn dies ist für sie ein Motivatonsfaktor. Zu diesem Thema vertreten 
wir denselben Standpunkt wie Expertin 6. Expertin 4 findet es auch wichtig, die Kin-
der nicht bestimmen zu lassen. Damit sind wir nur teilweise einverstanden. Wenn es 
um Konzentrationsschwierigkeiten geht, dann muss ein Therapeut eine klare Linie 
haben. Ist das Kind hingegen gewillt und der Therapeut möchte die Motivation noch 
steigern, sollte er ihm auch freie Momente geben, damit es seiner Kreativität freien 
Lauf lassen kann und so tanzen darf, wie es ihm Spass macht. Diese Meinung teilt 
auch Expertin 6, denn sie lässt die Kinder Teile der Choreografie selber kreieren.  
Die Meinungen zu den Therapiemodalitäten sind geteilt: Expertin 4 findet Gruppen-
therapien besser, da diese zur Motivationssteigerung beitragen können. Expertin 6 
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hingegen findet Einzeltherapien sinnvoller, da viele CP Kinder schüchtern sind und 
ein schlechtes Selbstvertrauen haben und deshalb nicht in einer Gruppe tanzen wür-
den. Unser Programm ist für Einzeltherapien gedacht, da es als Ergänzung zur kon-
ventionellen Physiotherapie dienen soll. Gruppentherapie kann ein zusätzlicher Mo-
tivationsfaktor für das CP Kind sein (López-Ortiz et al., 2012). Es kommt auf den 
Charakter eines CP Kindes an, ob es lieber an einer Einzel -oder Gruppentherapie 
teilnimmt. Unser Programm fand bei fünf Expertinnen grossen Anklang. Sie fanden 
unsere Arbeit spannend und vier Expertinnen würden sich freuen, das Endprodukt zu 
erhalten. 
C. Änderungen und Korrekturen am Programm  
Die wichtigsten Korrekturen, die wir vorgenommen haben, waren: Die Erklärung der 
Position und das dazugehörende Bild wurden angepasst, die Bilder zeigen eine Hal-
temöglichkeit, die Hyperlordose soll vermieden werden und die Unklarheiten in den 
Erklärungen wurden aufgehoben. Einige Positionen wurden gestrichen und Boden-
positionen wurden hinzugefügt.  
 4.1 Limiten des Entwicklungsprojekts  
Um das Programm noch praxisbezogener zu erstellen, hätten wir die Experten bereits 
vor der Erstellung des Programmes fragen können, was sie bei der Therapie mit CP 
Kindern wichtig finden und welche Therapieformen sie verwenden. So würde das 
Programm auf den Therapieformen der Guidelines und der Expertenbefragung basie-
ren. 
Wir gaben zu den Positionen keine Parameter wie ROM, Gleichgewicht oder Kraft 
an. Uns wurde erst nach dem Feedback einer Expertin bewusst, dass wir nicht daran 
gedacht hatten Parameter zu definieren. Wir hätten diese bereits während der Erstel-
lung des Programmes bestimmen können. 
Um eine bessere Aussagekraft zu erzielen, hätten wir noch mehr Experten einbezie-
hen können. Wir setzten jedoch eine Deadline und schlossen diejenigen Experten ein, 
welche uns bis zu diesem Zeitpunkt zugesagt hatten. 
Eine Expertin empfahl uns, die Zielgruppe besser einzugrenzen. Dies hätte den Vor-
teil gehabt, dass die Positionen spezifischer hätten gewählt werden können. Wir hät-
ten zum Beispiel ein Programm kreieren können für CP Kinder mit einer Hemiplegie 
und GMFCS Level II und anhand von Scores wie z.B. der Pediatric Balance Scale 
definieren können, für welche CP Kinder das Programm geeignet ist. Jedoch wäre es 
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schwierig gewesen Experten zu finden, die genau solche Kinder behandeln, für die 
das Programm gedacht wäre. Die Einschränkungen der Cerebralparese sind bei je-
dem Kind anders ausgeprägt, was die Suche nach Kindern, die diesen eingeschränk-
ten Kriterien entsprechen, erschweren würde. 
 4.2 Stärken des Entwicklungsprojekts  
Aufgrund der Expertenmeinungen und dem praktischen Austesten ist unser Pro-
gramm an die Praxis angepasst.  
Unseres Wissens, existiert ein solches Programm, wie wir es entwickelt haben, für 
Kinder mit Cerebralparese noch nicht. 
Eine weitere Stärke dieses Programmes ist, dass es für jedes Kind individuell ange-
passt werden kann. Der Therapeut kann die Positionen wählen, die er für das jeweili-
ge Kind benötigt und verbindet diese mit Hilfe seiner Kreativität zu einer Choreogra-
fie. Das Kind kann in die Kreierung der Choreografie mit einbezogen werden und 
somit seiner Kreativität freien Lauf lassen. Dadurch steigert sich seine Motivation. 
Musik wird keine angegeben, da es ein weiterer Motivationsfaktor für das Kind ist, 
wenn es seine Lieblingsmusik selber auswählen kann.  
Im Vergleich zu anderen Studien basiert unser Programm auf keinem spezifischen 
Tanzstil, sondern beinhaltet Tanzpositionen, die frei wählbar sind. Die meisten Stu-
dien haben sich auf einen Tanzstil (häufig Ballett) fokussiert und ausgetestet, wie 
sich dieser auf die Kinder mit Cerebralparese auswirkt. Unser Programm basiert auf 
keinem spezifischen Tanzstil, weil wir keine Choreografie erstellten, sondern uns 
"tänzerische" Positionen zur Kräftigung und Dehnung als Grundlage dienten.  
Es ist schwierig, die Resultate unseres Entwicklungsprojektes mit denen der von uns 
verwendeten Studien zu vergleichen, da diese Interventionsstudien sind. Sie zeigen 
nicht auf, wie das Tanzprogramm, das sie verwendet haben, entwickelt wurde. Ihre 
Resultate beziehen sich auf die Durchführung des Programmes und nicht wie bei uns 
auf dessen Entwicklung. 
Stribling & Christy zeigen in ihrer Studie ein Beispiel eines Lektionsplans. Der Tanz, 
den sie verwenden, heisst BrainDance und wurde von Anne Green Gilbert entwi-
ckelt. Dieser Tanz kann auf dem Boden oder im Stehen ausgeführt werden. Beim 
BrainDance geht es darum, den Körper zu wecken und sich dessen Bewegungen be-
wusst zu werden. Auf YouTube sind Videos zu finden, die die Ausführung des 
BrainDance zeigen. In dieser Studie sind zwei Links zu finden. Einer beschreibt ein 
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Beispiel des Lektionsplans und der andere zeigt die gemessenen Parameter (ROM 
und Strength Measurement Prior der unteren Extremität (Stribling & Christy, 2017). 
López-Ortiz et al. beschreiben in ihrer Studie, welche Ballettpositionen sie ausführ-
ten. Sie beschrieben die Ausführung in jeder Position. Ein Beispiel ist die erste Posi-
tion des klassischen Balletts. Bei dieser Position sind die Fersen zusammen, die Hüf-
te wird nach aussen rotiert und durch diese Aussenrotation drehen sich auch die Füs-
se nach aussen (López-Ortiz et al., 2012). 
Wir haben unser Programm auf die betroffenen Muskelgruppen bei CP ausgerichtet. 
Dies sind vor allem die zu schwachen Hüftextensoren und Abduktoren, die verkürzte 
ischiocrurale Muskulatur, die verkürzten Hüftflexoren, Adduktoren und der M. tri-
ceps surae. Die anderen Studien haben keine Positionen gewählt, die spezifisch für 
CP Kinder kreiert wurden, sondern klassische Tanzelemente. 
Wir geben keine Musik an, da das Kind motivierter ist, wenn es seine Lieblingsmu-
sik hören kann. Dies wäre mit dem Tanzstil Ballett nicht möglich gewesen, da alle 
Tanzpositionen zu klassischer Musik ausgeführt werden. Gemäss der Tanzerfahrung 
einer Autorin (CS) wird bei jeder Choreografie auf acht gezählt, dann wird dieser 
Teil geübt bis die Schritte beherrscht werden. Anschliessend wird ein neuer Teil (es 
wird wieder auf acht gezählt) hinzugefügt und so weiter. Am Schluss besteht die 
Choreografie z.B. aus fünf "Achter-Teilen" und diese werden zum selben Lied ge-
tanzt. Es ist wichtig zu wissen, dass jeder Teil zum Takt der Musik passen muss und 
so werden die Tanzschritte dem Musikrhythmus angepasst. 
4.3 Bedeutung für die Praxis 
Unser Programm bietet eine Abwechslung zu den herkömmlichen Therapieformen 
bei Kindern mit spastischer Cerebralparese.  
Das Programm ist jetzt schon in der Praxis anwendbar, jedoch muss der Therapeut 
die Parameter selber bestimmen, wie zum Beispiel ROM, Gleichgewicht mit der 
Berg Balance Scale und Kraft (z.B. wie oft ein Kind Squats ausführen kann).  
Da der Effekt des Programmes nicht ausgetestet wurde, stellt sich die Frage, ob alle 
Therapeuten bereit sind, es trotzdem in der Praxis anzuwenden.  
Das Durchführen einer Tanzchoreographie mit Kindern erfordert Kreativität und 
Musikalität. Wer nicht kreativ oder musikalisch veranlagt ist, für den eignet sich das 
Programm nicht. 
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Eine weitere Schwierigkeit besteht darin, dass nicht alle Therapeuten selber tanzen. 
Deshalb könnte es für sie schwierig sein, die Positionen zu einer Choreografie zu 
verbinden. 
Um das Programm zu verbessern, müsste eine Machbarkeitsstudie ausgeführt werden 
mit mehr CP Kindern und mehr Expertenmeinungen. Nur so könnten wir herausfin-
den, ob das Programm in der jetzigen Form realistisch ist oder ob es bei unseren 
Kindern zufällig funktioniert hat und es bei anderen vielleicht nicht klappen würde. 
Das Austesten des Programmes zeigte, dass fast alle Positionen möglich sind, die 
meisten jedoch nur mit Haltemöglichkeiten. Den Ausfallsschritt für die Dehnung des 
Triceps surae konnte keines der Kinder korrekt ausführen. Eine alternative Möglich-
keit, um den Triceps surae zu dehnen, wäre die Dehnung auf einem Stepper, weil so 
der Ausfallsschritt nicht gemacht werden muss (siehe im Anhang Stretching M. tri-
ceps surae Version 1.0 des Programmes). 
Unsere nächsten Schritte wären: 
• passende Parameter und Messinstrumente bestimmen 
• Machbarkeit mit mehr CP Kindern testen 
• Protokoll erstellen 
• Pilotstudie durchführen, um den möglichen Effekt zu testen 
• kontrollierte randomisierte Studie durchführen 
Ein weiterer Schritt wäre, ein Video zu drehen. Bis anhin konnten wir es noch nicht 
in die Tat umsetzen, jedoch haben wir vor es zu einem späteren Zeitpunkt in Angriff 
nehmen. 
Tanz bei Kindern mit Cerebralparese ist ein wenig erforschtes Thema. Es existieren 
nur einzelne Studien darüber, wie Tanz in der Therapie mit CP Kindern eingesetzt 
werden kann. Unseres Wissens gibt es keine kontrollierte randomisierte Studie und 







Wir haben ein Programm für Kinder mit CP erstellt, mit dem Ziel, dass der Thera-
peut das Programm individuell an das Kind anpassen und es ihm als Heimprogramm 
abgeben kann. Dieses Ziel haben wir erreicht. Während unseren Besuchen haben wir 
beobachtet, dass das Programm kombiniert mit einer Choreografie Spass macht und 
die Motivation sowie die Partizipation steigert.  
Das Programm ist in der Praxis anwendbar, jedoch enthält es keine Parameter und es 
ist nicht erwiesen, ob ein Effekt erzielt wird. Dies müsste weiter erforscht und über-
prüft werden. Es ist schwierig die Machbarkeit des Programmes zu beurteilen, da es 
auf jedes einzelne Kind und seine Fähigkeiten ankommt. 
Dank unserer Bachelorarbeit durften wir neue Erfahrungen sammeln. Das Wichtigste 
ist, dass wir ein an die Pathologie Cerebralparese angepasstes Programm erstellt ha-
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8.6 ENTSTEHUNG DES PROGRAMMES 
Wir haben uns zuerst einen Überblick geschaffen (allgemeine Literaturrecherche). 
Danach haben wir nach Guidelines für die physiotherapeutische Behandlung gesucht.  
Guidelines zur allgemeinen Behandlung (in der Physio) haben wir nicht gefunden, jedoch 
Guidelines für die Behandlung der Spastizität bei Kinder/Jugendlichen unter 19 Jahren. 
 Dies entspricht unserer Zielgruppe. (Spasticity in under 19s: management) 
Folgende Therapieformen werden bei diesen Guidelines beschrieben: 
• 24-Stunden posturale Management Strategien 
• aktives oder passives Dehnen 
• Aufgabenfokussierte, aktive "Gebrauchstherapie" wie zum Beispiel die consctraint-
induced movement therapy (CIMT) 
• Kräftigung der geschwächten Muskulatur 
 
Wir haben uns darauf geeinigt, bei unserem Programm den Fokus auf das Dehnen und die 
Kräftigung zu legen. 
 
Im Artikel Neurologic Correlates of Gait Abnormalities in Cerebral Palsy: Implications for 
Treatment 
von Zhou et al. wird beschrieben, welche Muskeln der unteren Extremitäten bei der Spastik 
verkürzt oder spastisch sind und welche geschwächt sind. 
Dies sind folgende Muskeln 
geschwächte Muskeln/Muskelgruppen: 
• Tibialis anterior 
• Triceps surae 





verkürzte und/oder spastische Muskeln/Muskelgruppen 
• Triceps surae 
• ischiocrurale Muskulatur 
• Iliopsoas 
• Adduktoren 
• Rectus femoris 
• Glutaeus medius 
 
Für jeden Muskel/jede Muskelgruppe haben wir einen Schritt/eine Position kreiert mit un-
serem physiotherapeutischen Wissen. Für die Kräftigung der Hüftabduktoren haben wir 
keinen eigenen Schritt kreiert, weil sie in allen Positionen im Einbeinstand gekräftigt wer-
den. 
 
Bei den Muskeln der oberen Extremitäten findet man laut Mikalef und Power (The role of 
neurectomy in the management of spasticity of the upper limb)  
 
häufig folgendes Muster: 
• Adduktion und Innenrotation der Schulter 
• Flexion des Ellbogens 
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• Pronation im Unterarm 
• Flexion und Ulnardeviation im Handgelenk 
• "thumb in palm" Deformität 
• Finger zur Faust geballt oder in Hyperextension 
 
Die Armpositionen haben wir so gewählt, dass sie dieses Muster "brechen". 
 
Zudem haben wir in unserem Programm eine Position für die Verbesserung der Thoraxmo-
bilität 
und drei Übungen für das Gleichgewicht hinzugefügt. 
 
Kriterien 
Für welche Kinder ist dieses Programm gedacht? 
 
1. Kinder mit einem GMFCS (Gross Motor Function Classification System) Level 1 bis und 
mit 3. (das heisst die Kinder können laufen) 
2. Kinder mit einer spastischen Cerebralparese 
8.7 BESCHREIBUNG DES PROGRAMMES 
Unser Programm ist kein fix vorgegebenes Programm. Die Idee dahinter ist, dass der Thera-
peut3 die Schritte/Positionen beliebig miteinander kombinieren kann. 
Die Reihenfolge kann selber gewählt werden. Es müssen auch nicht bei jedem Kind alle 
Schritte ausgeübt werden.  
Das ist der Vorteil unseres Programmes: es kann an die Bedürfnisse des jeweiligen Kindes 
angepasst werden.  
In den Videos zeigen wir sechs mögliche Übergänge, mit denen man die einzelnen Schritte 
verbinden kann. Diese sollen als Idee/Inspiration dienen. Der Therapeut kann diese vorge-
gebenen Übergänge verwenden, unsere Idee ist es aber, dass der Therapeut auch selber 
Übergänge kreiert. 
Um die Motivation des Kindes noch zu erhöhen, kann der Therapeut das Kind beim Kreieren 
der Übergänge mit einbeziehen.  
 
Bei der Auswahl der Muskelgruppen haben wir uns, wie oben beschrieben, an die Studie 
von Zhou et al. gehalten. 
Es ist natürlich möglich, dass nicht bei jedem Kind alle diese Muskeln geschwächt, verkürzt 
oder spastisch sind. Uns ist es wichtig, dass jeder Muskel/jede Muskelgruppe die betroffen 
sein könnte/n, im Programm enthalten ist/sind. 
Dies ist bei den Fragen 1 bis 3 des Fragebogens zu beachten. 
 
Bei den Kraftübungen haben wir nur geschrieben "die Position mehrmals wiederholen" und 
keine genaue Wiederholungsanzahl angegeben. Dies aus dem Grund, dass der Therapeut 
die Anzahl Wiederholungen an die Fähigkeiten des Kindes anpassen kann. 
 
Auch bei den Dehnübungen haben wir keine Zeitangabe angegeben. Dies aus demselben 
Grund, damit der Therapeut die Länge der Dehnung an die Fähigkeiten/an den Bedarf des 
Kindes anpassen kann. 
 
                                                     
3 zur besseren Lesbarkeit wird jeweils nur die männliche Form angegeben 
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Wir haben bewusst eine einfache Sprache (Patientensprache) verwendet, damit die Bro-
schüre auch als Heimprogramm abgegeben werden kann. 
 
Abschliessend ist es wichtig zu wissen, dass diese Version nur ein Entwurf ist! 
Das heisst die Bilder und Videos werden nochmals neu aufgenommen, die Broschüre schö-
ner gestaltet etc. 
8.8 FRAGEN ZUM ÜBUNGSPROGRAMM 
 
Frage 1  Sind Ihrer Meinung nach alle Muskeln/Muskelgruppen abgedeckt, die  
geschwächt, verkürzt oder spastisch sein können? 
 
Ihre Antwort: … 
 
Frage 2 Würden Sie noch andere Muskeln hinzufügen? 
 Falls ja,  
 welche Muskeln kräftigen: … 
 welche Muskeln dehnen: … 
Ihre Antwort: … 
 
Frage 3 Sind Sie der Meinung, dass auf die Dehnung oder Kräftigung mancher Muskeln 
verzichtet werden könnte?  
 
Ihre Antwort: … 
 
Frage 4 Finden Sie die Erklärungen klar und verständlich? 
 
Ihre Antwort: … 
 
Frage 5 Sind genügend Bilder vorhanden oder wünschen Sie sich noch mehr? 
Finden Sie die Grösse der Bilder in Ordnung? 




Frage 6 Ist das Programm realistisch? 




 Falls nicht, wo würden Sie Änderungen anbringen?  
 Falls Sie Schritte vereinfachen oder weglassen würden, welche und warum? 
 
Ihre Antwort: … 
 
Frage 7 Bei der Kräftigung der Hüftflexoren haben wir verschiedene Schwierigkeitsgra-





Frage 8 Fänden Sie es sinnvoll zwei Versionen zu schreiben, eine in Physiosprache und 




Frage 9 Finden Sie es gut, dass wir bei den Kraftübungen keine Wiederholungsanzahl 
angegeben haben, damit der Therapeut dies an die Fähigkeiten des Kindes an-
passen kann?  
Oder sollte die Wiederholungsanzahl angegeben werden? 
 
Ihre Antwort: … 
 
Frage 10 Finden Sie es sinnvoll, dass wir bei den Dehnübungen die Dauer der Dehnung 
nicht angegeben haben, damit auch hier der Therapeut dies an die Fähigkeiten 
des Kindes anpassen kann? 





Frage 11 Sind Sie der Meinung, dass unser Programm die Aspekte Gleichgewicht, postu-
rale Kontrolle, Sensomotorik, Muskelkraft und Mobilität berücksichtigt? 
 
Ihre Antwort: … 
 
Frage 12 Finden Sie den Aufbau des Videos verständlich und ist es Ihnen eine Hilfe, um 
später die Übergänge selber zu kreieren? 
 
Ihre Antwort: … 
 
Frage 13 Finden Sie die Art von Programm, dieses selber zusammenzustellen und an 
das Kind anzupassen, geeignet? 
 
Ihre Antwort: … 
 
Bemerkungen und Vorschläge 
 
































































































































































8.8.6 Fragebogen Expertin 6 
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